ACUERDO PARA REDIMIR RESPONSABILIDAD
Departamento de Trabajo y Oportunidad Econémica de Michigan
Agencia de Compensacion de La Discapacidad de los Trabajadores
PO Box 30016, Lansing MI 48909

Nombre del demandante Numero de seguridad social Direccion

Patron/empleador & > Compaifiia de segu
/\ 0 ﬁ VA
N <AV (Y
Los grupos arriba se representan como siguen:

era un empleado de

7
y en la fecha A—\ /(J/)
il vt
rant mpleo y que seis (6) me

nscugptio desde la fecha de la herida y que:

el empleado recibié una herida que resutc’;@

8cha, la invalidez actual del

Al de compensaciér@
responsabilidad.)

ytamento entra Wmd ae
(2 /A ~ N\

V] )
sera pagada inmediajg@mente\oox el empleador/compafiia de seguxgs a

y que en tal pagg’la r@nsabilia el empleador/compariia de seg a el pago de compensacion para la incapacidad o herida
dicha sera redimido de agugerdq coh Secciones 418.835, 418.836 y R 408.39 de La Acta de Compensacion de la Incapacidad de
Trabajadores.

sa que provee que la suma de

Fecha 1:0,9.9.9,0,9,0,0.0.9.9,0,0,.0.9.9.9.9,9,0,0.9,9,0,0,0,0.4

XXXX)’(E)r(rI )I&a)%ce)?xcg(e)?)%gc)i&r)m(t%&xxxxx
Abogados para el empleado o dependiente(s)
i9.9.9,9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.0.9.9.9.0.9.9.9.9.9.9.9.9.9.4
Empleador (si autoasegurado) o la compafiia de seguros
PSSO 000.0000.00.00.00.00.09.9.9.9.9.
Abogados para el empleador (si autoasegurado) o la compafiia de seguros

Todos los Acuerdos para redimir responsabilidad deben ser sometidos en hojas proveidas por el Agencia.

LEO es un proveedor/programa con igualdad de oportunidades. Puede solicitar

asistencia, servicios y otras acomodaciones auxiliares razonables para individuos con
discapacidades.
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